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Prefacio

José Manuel Roméaozinho

O presente volume da série Monografias Clinicas das Publicagoes
SPED é dedicado a doenca do refluxo gastro-esofagico (DRGE), con-
dicao muito frequentemente observada na pratica clinica diaria e, por
via deste facto, comummente associada com um impacto econémico
deveras significativo.

Com efeito, a DRGE foi recentemente considerada a doenca digestiva
mais dispendiosa nos EUA, com um custo anual estimado de 10 bi-
lioes de dolares. Esta impressionante quantia, deriva tanto dos gastos
directos da enfermidade — em consultas, exames complementares de
diagndstico e medidas terapéuticas, como dos prejuizos sociais indi-
rectos — relacionados com a perda de produtividade laboral dos doen-
tes com DRGE, resultante duma marcada diminui¢cao da sua qualidade
de vida, susceptivel de atingir, em alguns casos, um nivel similar ao
da depressao.

Confrontada com a inexisténcia de dados epidemioldgicos sobre a
matéria do refluxo gastro-esofagico no nosso pais, a Sociedade Por-
tuguesa de Endoscopia Digestiva promoveu, no ano de 2005, a re-
alizacao de um estudo destinado a avaliar a prevaléncia da pirose
e da regurgitacao acida, bem como da DRGE, entre nds. A referida
pesquisa, financiada pela Altana Pharma, consistiu num inquérito te-
lefonico estruturado, levado a cabo sobre uma amostra populacional
portuguesa de idade igual ou superior a dezoito anos, residente no
territério continental. A investigacao revelou que cerca de 20% dos
inquiridos tinham sofrido pirose e/ou regurgitacao acida nas quatro
semanas abrangidas pelo estudo e, ainda, que 7,4% dos entrevista-
dos apresentavam queixas compativeis com o diagndstico de DRGE
(definida como a ocorréncia de pirose e/ou regurgitacao acida duas
ou mais vezes por semana). Para além disso, mais de um tergo da
populagao, sem sintomas de refluxo gastro-esofagico no intervalo de
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tempo considerado, ja os havia sentido anteriormente.

Os resultados deste estudo demonstram que a prevaléncia do refluxo
gastro-esofagico em Portugal estd em consonancia com as elevadas
taxas verificadas em outros paises do mundo ocidental, podendo des-
te modo constituir um importante problema de saude publica, a mere-
cer a atengao prioritaria dos colegas da Medicina Geral e Familiar.
Uma palavra final de agradecimento ao Editor Convidado desta mono-
grafia, Dr. Luis Novais, conceituado gastrenterologista especialmente
versado nos campos do refluxo gastro-esofagico e da motilidade di-
gestiva, e a notavel equipa de colaboradores que conseguiu reunir,
pelo empenho e competéncia postos na elaboragao do presente titulo,
decerto reflectidos na plena aceitacao do mesmo por parte dos seus
leitores.

Coimbra, 30 de Dezembro de 2008
José Manuel Romaozinho



Introducao
Luis Abreu Novais

A doenca de refluxo gastro-esofagico( DRGE ) é uma entidade que inclui
as manifestacoes clinicas da doenca de refluxo gastro-esofagico e as
lesdes ou complicagdes da mucosa secundarias ao refluxo gastro-eso-
fagico. Pela sua frequéncia e pela diversidade da sua sintomatologia,
tem expressao na qualidade de vida da populagdo adulta nos paises
ocidentais, estando presente em 10 a 20% dos adultos. E motivo de
consulta frequente quer a nivel dos Cuidados de Satide Primarios quer do
Médico Especialista, pelo largo espectro clinico que apresenta.
Pretende-se que esta monografia da responsabilidade da SPED res-
ponda a questoes referentes a DRGE, nomeadamente aos aspectos
clinicos, fisiopatoldgicos, diagnosticos e terapéuticos. De forma a tor-
nar simples, claros e praticos os conceitos mais recentes da Doenca
de Refluxo Gastro-Esofagico, organizamos esta monografia com a for-
mulagao de perguntas que reflectem as duvidas mais comuns da pra-
tica clinica.

Deseja-se que a monografia possa ser Util aos Médicos de Medicina
Geral e Familiar, bem como aos Médicos das Especialidades de Otorri-
nolaringologia, Pneumologia e Cardiologia, dado o envolvimento e a
repercussao do RGE nas manifestacoes extra-esofagicas ou atipicas.
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O que é a DRGE e a sua prevaléncia?

Paula Ministro

A doenga de refluxo gastro-esofagico (DRGE) engloba todos os indivi-
duos que apresentem complicagoes ou alteracao significativa da quali-
dade de vida em consequéncia do refluxo @9,

A frequéncia dos sintomas nesta definicao nao é tao importante como
em anteriores, realgando-se o aspecto da perturbacao da qualidade
de vida: a existéncia de sintomas ligeiros, em dois ou mais dias por
semana e severos, num dia por semana, 0s quais, classificados pelos
doentes como perturbadores da sua qualidade de vida, sao suficientes
para a definicdo da doenca. Esta classificagcdo, como foi salientado
pelo painel do consenso em que foi elaborada, centra-se no doente.
Assim, actualmente o diagndstico da DRGE baseia-se na existéncia de
sintomas tipicos isoladamente; em testes demonstrativos da presenca
de refluxo do conteuido gastrico (pHmetria, impedancia); na presenca de
efeitos do refluxo (avaliados por endoscopia, histologia ou microscopia
electrdnica) associados a sintomas tipicos, atipicos ou complicacoes. Foi
ainda reconhecido que o refluxo pode ser fracamente acidico e gasoso.

A definicao e classificagcdo da doenca permitem, de um modo fluido,
definir como portadores de DRGE os individuos sintomaticos, caracteri-
zar as lesdes encontradas no eséfago e associar a doenga determina-
das manifestacoes extra-esofagicas (Quadro 1).

A DRGE podera ser dividida, para efeitos de sistematizacao, em sindro-
mes esofagicas e sindromes extra-esofagicas.

Dentro das sindromes esofagicas, numa primeira fase, os doentes sao
classificados como tendo sindromes sintomaticas, significando que
apresentam sintomas tipicos de refluxo (ardor retroesternal, e/ou re-
gurgitagao) ou dor toracica. Ap6s estudo complementar, com endosco-
pia digestiva e histologia, é determinado se apresentam lesao da mu-
cosa esofagica — sindromes com lesao esofagica — caracterizada por:
esofagite, estenose péptica, eséfago de Barrett, adenocarcinoma.
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Em relacao as sindromes extra-esofagicas foi proposto que se consi-
derassem dois sub-grupos, consoante as provas de causalidade evi-
denciadas: as associacoes estabelecidas e associacoes propostas.
De facto, as sindromes extra-esofagicas apresentam algumas caracte-
risticas distintas das sindromes esofagicas como a diferente resposta
a terapéutica anti-refluxo e, na maioria das situacoes, a etiologia mul-
tifactorial em que o refluxo é apenas um co-factor.

Quadro 1. DRGE - Classificagcao de Montreal

I(1)

Doenca de Refluxo Gastro-Esofagico - Classificacao de Montrea

Sindromes esofagicas Sindromes extra-esofagicas
Sindromes Sindromes com Associagoes esta- Associacoes
sintomaticas lesédo esofagica belecidas propostas

1. Sindrome 1. Esofagite 1. Tosse crénica 1. Faringite
tipico de 2. Estenose 2. Laringite de 2. Sinusite
refluxo péptica refluxo 3. Fibrose

2. Dor torécica 3. Eséfagode 3. Asmaassocia- pulmonar
associada ao Barrett da ao refluxo idiopatica
refluxo 4. Adenocarci- 4. Erosbes den- 4. Otite média

noma tarias recorrente

A DRGE ¢ a doenga crénica do tubo digestivo mais prevalente. Ha, no
entanto, devido as caracteristicas da doenca e a inexisténcia de um
teste gold standard para o seu diagndstico, alguma dificuldade em de-
terminar a sua real prevaléncia.

A prevaléncia tem sido calculada com base em dois tipos de estudos:
inquéritos sintomaticos (pirose, regurgitacao acida) e nas alteragoes
endoscopicas e da pHmetria das 24 Horas. Estes estudos estao im-
buidos de erros grosseiros de avaliagdo associados com a falta de
uniformidade na definicao da doenca, a limitacao inerente aos tes-
tes utilizados (exclusao dos doentes sem lesao esofagica, nos estu-
dos endoscopicos) e a nao contabilizacao dos doentes com sindromes
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extra-esofagicos. Na generalidade eles subavaliam a prevaléncia da
doenca.

A prevaléncia da DRGE apresenta uma variabilidade geografica que esta
relacionada com factores de risco comportamentais, demograficos e
genéticos (Quadro 2). Ela € maxima nos paises Ocidentais e minima na
Asia. Estimou-se que a prevaléncia da doenca nos paises Ocidentais,
definida como pelo menos um episodio de ardor retro-esternal e/ou
regurgitacdo acida por semana, variou entre 10 e 20% ©. Dentro dos
paises ditos ocidentais, os Estados Unidos da América (EUA) apresen-
tam maior prevaléncia do que a Europa e na Europa ha um gradiente
norte - sul, com maior prevaléncia da doenca no norte.

Em relacao a prevaléncia da esofagite de refluxo na populacao adulta,
um estudo de base populacional, oriundo da Suécia, revelou uma pre-
valéncia dos sintomas de refluxo de 40%, de esofagite de 16%. Ainda
neste estudo verificou-se que 16% dos portadores de esofagite eram
assintomaticos ??.

Quadro 2. DRGE - Factores de risco de DRGE

DRGE: factores de risco

Genéticos Demogrificos Comportamentais

. + Tabaco
s s - + Gravidez ‘
+ Histdria familiar positiva + Alcool
+ldade

+ Sintomas/ Doenca Gl + Medicamentos *

+IMC . .
em parente de 1° grau , . - Contraceptivos orais
- Nivel educacional Café

+ Factor positivamente associado a DRGE
- Factor negativamente associado a DRGE
*AINE, aspirina, corticéides, nitratos

A incidéncia é dificil de avaliar dado o caracter recidivante da doenca.
Existem apenas dois estudos, um do Reino Unido e outro dos EUA, em
que foi efectuado um calculo da incidéncia anual da DRGE estimando-
se esta entre 1,5-3% @323, Os critérios de diagnoéstico usados foram
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menos claros que os critérios usados para o calculo da prevaléncia, o
que tem implicacdes em termos de fidelidade dos resultados.

Quais sao os sintomas tipicos da DRGE?

Os sintomas tipicos de DRGE sao a azia ou pirose e a regurgitacao acida.
A azia ou pirose é definida como uma sensacao de queimadura retro-es-
ternal e localizada, pelo doente, entre o apéndice xiféide e o pescogo.
Ea manifestacao mais frequente da DRGE. Ocorre sobretudo no pe-
riodo pés-prandial, particularmente apds a ingestao de refeigcoes co-
piosas, alimentos condimentados, citrinos, gorduras, chocolate, al-
cool. Determinadas posturas como a flexao do tronco, decubito dorsal
ou que envolvam contraccao da parede abdominal podem desenca-
dear o seu aparecimento. A frequéncia e severidade dos episddios
de azia ou pirose nao predizem a existéncia ou gravidade da lesao
esofagica 19,

A regurgitacao acida traduz a presenca de fluido acido e amargo na
boca que reflui do estbmago sem ansia de vémito, ou seja, sem con-
traccao dos musculos abdominais. Surge muitas vezes associada ao
decubito, ap6s eructagdo ou sucedendo a aumento da pressao intra-
abdominal. Doentes que apresentam regurgitacao acida diaria tém ge-
ralmente uma pressao diminuida do esfincter esofagico inferior, uma
parte consideravel apresenta gastroparesia e a esofagite é frequente
@), Este sintoma é mais dificil de tratar do que a azia ou pirose. A
acuidade destes dois sintomas no diagnostico da doenca é dificil de
avaliar. Recentemente este aspecto foi objecto de uma revisao sis-
tematica que englobou sete estudos, num total de 5000 doentes. A
Endoscopia, dada a sua excelente especificidade para o diagnostico
de DRGE, foi o teste usado para avaliar a sensibilidade da pirose e
regurgitacao acida. A presenga dos sintomas classicos de DRGE apre-
sentou uma sensibilidade para o diagnoéstico de esofagite que situou
entre os 30 e 76%, com uma média ponderada de 55% “*. Este valor
de sensibilidade tem como consequéncia pratica o facto de a DRGE
nao poder ser excluida quando os sintomas estao ausentes.
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A especificidade é, no entanto elevada, 89 e 95% respectivamente
para a pirose e regurgitacao acida, tendo como teste diagnostico de
referéncia a pHmetria das 24 Horas 2.

Outros sintomas esofagicos podem surgir associados a DRGE, embora
nao sejam considerados tipicos, como por exemplo, a disfagia, odino-
fagia, ptialismo e o globus. A sensibilidade destes para o diagnostico
da doenga é muito baixa.

A disfagia consiste na dificuldade de passagem do bolo alimentar
através do esofago. Exige sempre estudo complementar endoscopico.
No contexto da DRGE traduz, na maioria dos casos, uma complicacao
da doenga (esofagite severa, estenose, neoplasia) embora também
possa estar associada a perturbacao da motilidade. Tem que se fazer
diagnéstico diferencial fora do espectro da DRGE.

A Odinofagia consiste na dor a degluticao e traduz lesdo da mucosa
esofagica. Pode ser ligeira ou intensa e apresentar-se com irradia-
cao dorsal. Em alguns casos existem factores desencadeantes como
alimentos (acidos, especiarias), alcool. No entanto, em casos mais
severos até a ingestao de saliva desencadeia a dor. Exige sempre
estudo complementar endoscopico, tal como a disfagia. No contexto
da DRGE traduz esofagite severa com Ulceras. Salienta-se que na
maioria dos casos a etiologia nao é a DRGE.

O Globus é descrito como uma sensacao de bola a nivel da hipofaringe/
eso6fago superior sem perturbagdo associada da deglutigao. Alivia
com a degluticao de soélidos ou liquidos e manifesta-se no periodo
inter-prandial.

A sua associagdo com a DRGE é incerta. Existem factores de ordem
psicolégica como ansiedade, panico e depressao que poderao ser
relevantes na sua génese.

O Ptialismo (water brash) também pode estar associado a DRGE, nao
deve ser confundido com a regurgitagcio acida e traduz o apareci-
mento sUbito de liquido alcalino (saliva) na boca. A associagdo com a
DRGE é incerta.
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Quais as manifestacoes extra-esofagicas?

Luis Abreu Novais

A DRGE pode ter sintomatologia atipica, sendo o refluxo implicado como
responsavel de numerosas manifestagoes extra-esofagicas, como a dor
toracica nao cardiaca, manifestagoes otorrinolaringolégicas , manifesta-
coes pulmonares e manifestagoes orais.

As manifestacoes otorrinolaringolégicas, pulmonares e orais, sdo nor-
malmente denominadas manifestagoes supra-esofagicas da doenca de
refluxo gastro-esofagico. Segundo os recentes consensos de Montreal,
criados com objectivo de definir e classificar a DRGE, sao considerados as
sindromes esofagicos e extra-esofagicas (fig. 1).

DRGE- ”"Consensos de Montreal”

Sindromes
Extra-Esofa
/Associacdo comprovadaj

S. Laringite de RGE Sinusite
S. Asma de RGE Fibrose Pulmonar Idiopatica
S. Erosdo Dentaria de RGE Otite Média Recorrente

Fig. 1 DRGE - “Consensos de Montreal: Sindromes extra-esofagicas

Sao os sintomas otorrinolaringolégicos devidos ao RGE?

Nos ultimos anos, tém sido referidas numerosas situagoes de patologia do
ouvido, nariz e garganta relacionadas com a DRGE. O RGE que ultrapassa
o esfincter esofagico superior € denominado, nomeadamente em otorrino-
laringologia, como refluxo faringo-laringeo (RFL).

Os sintomas do foro otorrinolaringoldgico descritos associados a DRGE
sao: disfonia, pigarro, tosse, globus e o laringoespasmo. A literatura refere
que 10 a 20% das tosses cronicas, cerca de 55 a 70% das rouquidoes
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cronicas sem resposta a terapéutica, 25 a 50% dos globus faringeos, tém
como factor etiolégico o RGE, sendo referido que cerca de 10% dos doen-
tes observados em consulta de otorrinolaringologia tém DRGE. De desta-
car que, cerca de metade destes doentes, nao referem a presenca de sin-
tomas tipicos de DRGE. Quanto as doengas otorrinolaringolégicas, embora
muitas tenham sido associadas a DRGE, a manifestagao predominante
é a laringite, que tem recebido diferentes denominagdes, como laringite
posterior, laringite acida, laringite péptica e, mais recentemente, laringite
de refluxo. Mesmo sendo desconhecida a prevaléncia de laringite de reflu-
X0, ha uma estimativa de que 4% a 10% dos pacientes que se apresentam
a um otorrinolaringologista tém sintomas e/ou achados relacionados com
a DRGE. Noutras lesoes, como a faringite, otite, sinusite, granulomas das
cordas vocais, estenose subgldtica, cancro da laringe, tem sido referida a
associacao com DRGE.

E a dor toracica devida ao RGE?

A dor toracica, muitas vezes qualitativamente semelhante a dor toracica
isquémica, pode ser causada por anomalias esofagicas e ocorre devido a
inervagao sensorial embriolégica comum. Como este sintoma é similar a
dor da isquémia miocardica, todas as avaliacoes tém de primeiro excluir
definitivamente uma eventual etiologia cardiaca. A semelhancga da dor
toracica isquémica, pode ser aliviada por nitroglicerina. Uma das carac-
teristicas classicas da dor toracica esofagica é nao estar associada ao
esforgo, contudo a dor pode aparecer associada ao exercicio. Pode ser
espontanea, pos-prandial ou ocorrer a noite. Os sintomas podem durar
minutos a horas. A dor esofagica esta frequentemente associada a outros
sintomas esofagicos, como pirose, regurgitacao e disfagia. Caso se con-
sidere que nao é de etiologia cardiaca, a dor toracica pode muitas vezes
ser secundaria a uma nocicepcao visceral anormal, perturbacdo motora
esofagica ou DRGE. Os estudos realizados revelam que em doentes com
dor toracica em que foi excluida a existéncia de patologia cardiaca, “dor
toracica nao cardiaca ou dor toracica indeterminada”, em 25 a 50 % dos
casos a dor é devida a DRGE. A correlacao da dor com a DRGE pode ser
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documentada pela realizacao dos estudos funcionais esofagicos ou pela
realizacao de um curto periodo de tratamento com inibidores da bomba de
protoes (Teste de inibidores / prova terapéutica com inibidores da bomba
de protoes ), sendo normalmente realizada com a toma de IBP durante 4
semanas, em duas tomas diarias.

E a asma desencadeada pelo RGE?

A asma é uma das manifestagoes pulmonares relacionadas com o RGE,
sendo referidas outras doencgas, como as pneumonias de aspiracao, a
tosse cronica, a fibrose pulmonar intersticial, a bronquite cronica e as
bronquiectasias .

Quanto a asma bronquica, é referido na literatura que 50 a 85% dos as-
maticos tem RGE, nao querendo isto significar que a asma seja devido
ao refluxo. O RGE é mais frequente na asma porque varios factores favo-
recem os episodios de refluxo durante a asma: a descida do diafragma;
0 aumento da pressao transdiafragmatica; o aumento dos relaxamentos
transitorios de EEIl e a reducéo da pressao do EEI resultante dos farmacos
utilizados no tratamento como as teofilinas e beta-agonistas.

Quanto a asma ser desencadeada pelo RGE, estudos epidemiolégicos tém
estabelecido claramente a associacao entre DRGE e asma, havendo forte
correlagao entre os episddios de refluxo e os sintomas respiratdrios. Além
disso, alguns estudos estabelecem ndo somente a coexisténcia, mas tam-
bém a relagao de causa e efeito, estabelecendo a DRGE como uma das
importantes causas de asma no adulto. A histoéria clinica € muito impor-
tante no diagnéstico da asma relacionada com o RGE. As manifestagoes
que sugerem asma relacionada com DRGE sao: asma do adulto, ausén-
cia de historia familiar de asma, sintomas de refluxo prévios ao inicio do
episddio de asma, dispneia agravada pelas refeigoes ou decubito, tosse
nocturna com dispneia, asma nocturna agravada pelos broncodilatadores
ou doentes sem resposta a terapéutica broncodilatadora associada aos
corticosterodides. Por outro lado, o RGE frequente nos doentes com asma
brénquica pode agravar-se nos periodos de exacerbacao e de obstrucao
das vias aéreas. Noutras situacoes, dada a prevaléncia da frequéncia da
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DRGE e da asma brénquica, as duas entidades podem coexistir. De referir
que o refluxo pode ser um factor de agravamento da asma bronquica de
outras etiologias, podendo ser um iniciador e assim o seu tratamento nos
doentes com asma pode melhorar esta situagao clinica.

De entre os mecanismos fisiopatoldgicos que podem explicar as manifes-
tagoes pulmonares da doenca do refluxo, a micro-aspiragao para a arvore
respiratoria € um mecanismo menos implicado, sendo maior a importan-
cia dos mecanismos reflexos vagais, com broncoconstricao por estimula-
cao vagal reflexa secundaria a presencga do refluxo no eséfago.

A correlacao da asma com a DRGE pode ser documentada pela realizacao
dos estudos funcionais esofagicos ou pela realizagdo de um tratamento
com inibidores da bomba de protoes (Teste de inibidores/ prova terapéu-
tica com inibidores da bomba de protoes), sendo normalmente realizada
com a toma de IBP durante 12 semanas, em duas tomas diarias.

E a tosse crénica devida ao RGE?

A tosse crénica é definida como a persisténcia de tosse por um periodo
minimo de seis a oito semanas. A DRGE é actualmente considerada uma
importante etiologia desse sintoma. Os doentes com tosse cronica as-
sociada exclusivamente a DRGE apresentam caracteristicas sugestivas:
sem habitos tabagicos ou antecedentes alérgicos, relagao com a toma de
refeigdes, auséncia de terapéutica com inibidores da enzima de conversao
da angiotensina e radiografia de térax normal.

Assim como o referido para a asma, dois mecanismos tém sido propos-
tos para explicar a associacao entre a DRGE e tosse cronica: o contetido
gastrico refluido pode atingir as vias respiratdrias causando a tosse; o
refluxo do contetido acido gastrico pode estimular terminais nervosos va-
gais presentes no esofago, desencadeando a tosse de forma reflexa. No
entanto, a principal evidéncia de que a DRGE é causa de tosse cronica
é o seu desaparecimento apds tratamento com IBP, sugerindo-se que o
Teste de inibidores / prova terapéutica com inibidores da bomba de pro-
toes, seja feito no minimo 2 semanas com a toma duas vezes por dia. Os
estudos funcionais esofagicos, nomeadamente a pHmetria de 2 canais de
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24 horas, associada a Impedancia de 24 horas é util na determinagao da
existéncia de RGE &cido ou nao acido e na determinagédo da correlacao e
associacao sintomatica entre os episodios de tosse e de RGE.

Qual a proposta de abordagem dos doentes com suspeita de mani-
festacoes extra-esofagicas da DRGE?

A abordagem geral nos doentes com suspeita de manifestacoes extra-
esofagicas da DRGE é resumida na fig 2. Se o doente apresenta sintomas
classicos da DRGE ou se ha alta suspeicao da DRGE, nomeadamente se
outras potenciais etiologias foram excluidas, é proposto um curto perio-
do de terapéutica com Inibidores da Bomba de Protoes em duas tomas
diarias (Teste de inibidores / prova terapéutica com inibidores da bomba
de protdes), dado que esta abordagem tém maior aceitagdo por parte
do doente do que a realizagdo dos testes funcionais esofagicos, como a
pHmetria esofagica e pHmetria com Impedancia esofagica de 24 horas.
A duracéo proposta para o teste depende do tipo de manifestacao extra-
esofagica: duas semanas para a tosse; quatro semanas para a dor toraci-
ca nao cardiaca; doze semanas para a asma e doze a dezasseis semanas
para as manifestagoes otorrinolaringologicas.

A marcada redugao da sintomatologia ou a sua melhoria é uma forte evi-
déncia clinica de que o RGE ¢é a causa da sintomatologia do doente. Apds
estabilizagdo do alivio sintomatico, a posterior redugdo progressiva da
terapéutica até ao minimo ou a sua suspensao e a implementagao das
medidas gerais preventivas é a atitude sugerida, com recurso a terapéu-
tica se recidiva clinica. Se o doente necessita de terapéutica permanente
durante longos periodos, pode ser questionada a eventual indicacao de
indicacao cirGrgica em alternativa a terapéutica continua a longo prazo,
estando descrito que os factores preditivos de boa resposta a cirlrgica,
sao a boa resposta a terapéutica médica, a presenca de hérnia do hiato e
o resultado dos estudos funcionais esofagicos.

Os doentes que nao respondem ao teste terapéutico com IBP, devem reali-
zar estudos funcionais esofagicos sob terapéutica, normalmente pHmetria
de 2 canais de 24 H (gastrico e esofagico) ou, se possivel, a pHmetria com
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impedancia esofagica de 24 H, especialmente nos doentes com sintoma-
tologia de regurgitacao, persisténcia da tosse ou sintomatologia otorri-
nolaringoldgica, ja que permite documentar inibicao gastrica insuficiente
ou presencga de refluxo nao acido como responsavel pela manutengéao ou
resolucao incompleta da sintomatologia.

Se existe uma baixa suspeigao clinica de que a sintomatologia é devida
ao RGE (glogus, pigarro, queimadura na boca, etc) e ndo ha alteragoes
sugestivas na observacao otorrinolaringoldgica de leses provocadas pelo
RGE, sugere-se a realizagdo de estudos funcionais esofagicos, como a
pHmetria esofagica de 24 h com 2 sensores (5 cm acima do EEl e esofa-
gico alto/ faringeo) ou, se possivel, pHmetria com impedancia esofagica
de 24 H. Um teste negativo permite apoiar que a sintomatologia nao é
devida ao RGE. Em caso de teste positivo de RGE, o doente devera iniciar
tratamento com IBR com monitorizagéo clinica da resposta e se resposta
incompleta, aconselha-se a monitorizagao da terapéutica com os estudos
funcionais anteriormente referidos.

Alta suspeicao e/ou Baixa suspeicao clinica

sintomas classicos de RGE

IBP 2 X dia pH 24 H e/ou pH Impedancia

MeITOHa S/ mTlhO”a Normal  Anormal

pH 24 H com IBP/

y!BP o
pH Impedancia
Outro Teste
diagndstico IBP
S/ sintomas Recorréncia Normal  Anormal g
Observar Tratamento
manutencao s/DRGE * 18P

Fig. 2. Proposta de abordagem nas manifestacoes extra-esofagicas da DRGE
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Quando esta indicada a realizacao dos estudos funcionais
esofagicos?
Pedro Figueiredo

Estao disponiveis uma variedade de testes para avaliagao dos pacien-
tes com suspeita de Doenca de Refluxo Gastro-Esofagico (DRGE). No
entanto, sdo desnecessarios na maioria dos casos dado que a exis-
téncia de um quadro clinico sugestivo, com a presenca de azia e de
regurgitacao acida, é suficiente para identificar a doenca e determinar
o inicio da terapéutica.

Nalguns casos, no entanto, podera ser necessario recorrer a exames
complementares para comprovar a existéncia de DRGE. Estes exames
poderao ser catalogados de acordo com o proposito a que se desti-
nam. Assim, existem testes que visam comprovar a presenca de reflu-
xo0, designadamente a monitorizagao do pH esofagico, a impedancia e
o estudo baritado, testes que avaliam os sintomas, como a prova tera-
péutica com inibidor de bomba de protdes (IBP) e a monitorizacao do
pH esofagico associada a andlise dos sintomas, testes que estudam a
fungao esoféagica e do esfincter esofagico inferior, como a manometria,
a impedancia e o transito baritado, bem como testes que visam diag-
nosticar a presenca de les6es da mucosa e que incluem a endoscopia
digestiva alta e o estudo baritado.

A monitorizagdo do pH esofagico, habitualmente chamada phmetria,
é considerado o gold-standard no diagnoéstico da existéncia de refluxo
patolégico. Com este teste é possivel medir a exposicao da mucosa do
esofago terminal ao acido gastrico. A sonda de pH é introduzida por
via trans-nasal, posicionada 5 cm acima do esfincter esofagico inferior
e ligada a um sistema que permite recolher informagées sobre o pH
a cada 4 a 6 segundos durante 24 horas. Ao longo desse periodo os
doentes registam as refeigoes e os sintomas. Os episddios de refluxo
definem-se pelo registo de valores de pH inferiores a 4. Os parametros
a analisar sao varios, incluindo a percentagem do tempo de registo
em que se verifica a existéncia de um pH inferior a 4, que nao devera
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ultrapassar 5%. A sensibilidade deste teste em pacientes com esofa-
gite alcanca 90% e a especificidade 85 a 100%, reduzindo-se para
60% e 85 a 90%, respectivamente nos casos em que a DRGE nao se
acompanha de esofagite.

Esta técnica conheceu dois avancgos recentes. O primeiro consiste na
utilizagdo de um dispositivo sem fios, o que nao sé reduz o desconforto
do paciente ao dispensar a utilizacao de uma sonda por via nasal, como
permite a colheita de dados durante um periodo superior a 24 horas.
0 segundo reside na combinagao com a monitorizagao intra-luminal da
impedancia. Este procedimento consiste na avaliagao de alteracoes na
resisténcia a corrente eléctrica, e permite registar a presenca de liqui-
do ou de gas, bem como a existéncia de refluxo independentemente do
seu pH. Neste contexto, a associacao da impedancia com a pHmetria,
ao permitir a detecgao do refluxo acido e do ndo acido, faz com que a
sensibilidade no diagnostico do refluxo gastro-esofagico seja superior
a da pHmetria isolada.

Quanto as indicagoes clinicas da pHmetria, a mais comum é a ava-
liacao de pacientes sem lesdes da mucosa esofagica confirmada por
endoscopia e com sintomas tipicos de refluxo que nao respondem a te-
rapéutica com IBP. A comprovagao da existéncia de refluxo patolégico
em doentes candidatos a terapéutica cirlrgica e a persisténcia de azia
apos a cirurgia anti-refluxo sao igualmente consideradas indicagoes.
A pHmetria poderd também ser Util na avaliagdo de pacientes com
estudo endoscoépico negativo mas com sintomas atipicos que nao res-
pondam a terapéutica com IBP, bem como na documentacao da ade-
quacao da terapéutica farmacolégica ao controlo do pH esofagico em
doentes que apresentem complicagoes da DRGE. A associacao com o
estudo da impedancia parece ser adequado nos casos de resisténcia
a terapéutica com IBP, especialmente quando existe regurgitagao, bem
como na presenca de tosse crdnica inexplicada.

A manometria esofagica permite o estudo da pressao e relaxamento
do esfincter esofagico inferior, bem como da actividade peristaltica do
corpo esofagico. Trata-se de um procedimento habitualmente nao indi-
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cado na avaliacao dos pacientes com DRGE, com excepcao dos casos
em que, a preceder uma cirurgia anti-refluxo, podera ser necessario
estudar a motilidade do corpo esofagico tendo em vista excluir a exis-
téncia de peristalse ineficaz.

Quanto ao estudo baritado do eso6fago, perdeu a sua utilidade desde
o advento da endoscopia digestiva alta, técnica que apresenta uma
acuidade muito superior no diagndstico das lesoes da mucosa. Podera
estar indicado nos casos em que os doentes recusam a realizacao de
endoscopia ou existe contra-indicagao a sua execugao.

Quando recorrer e como realizar teste/prova terapéutica com ini-
bidores da bomba de protoes?

A realizagdo de um teste empirico de supressao da secrecao acida é
o método mais simples de diagnosticar a DRGE, considerando-se que
a resposta sintomatica rapida a uma dose standard de IBP valida o
diagnostico. Assim, em pacientes com sintomas classicos ou atipicos
podera ser realizado um teste com IBP durante uma a duas semanas,
sendo o resultado positivo quando os sintomas desaparecem durante a
administracao da terapéutica e reaparecem com a sua suspensao.

E, no entanto, de assinalar, que este teste nao é absolutamente fide-
digno no diagnostico da DRGE. De facto, uma meta-analise que incluiu
quinze estudos que avaliaram a acuidade deste método no diagnostico
da DRGE mostrou que a sua sensibilidade e especificidade nao ultra-
passam 78% e 54% respectivamente.
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